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Introducción:  La  ginecomastia  deﬁne  el  aumento  benigno  del  taman˜o  de  la  glándula  mamaria
en el  hombre.  Existen  diversos  abordajes  quirúrgicos  para  la  resección  de  la  lesión,  cada  una
con resultados  diferentes.
Material  y  métodos:  Estudio  transversal.  Se  incluyeron  pacientes  con  ginecomastia  operados
de mastectomía  subdérmica  mediante  incisión  periareolar  externa  e  incisión  periareolar  infe-
rior. Para  la  aleatorización  se  tomó  en  cuenta  los  grados  IIb  y  III  de  Simon,  distribuyendo  uno  a
uno para  cada  tipo  de  incisión.  Los  resultados  estéticos  fueron  evaluados  por  un  cirujano  expe-
rimentado, tomando  como  excelentes  cuando  hubo  una  cicatrización  correcta  sin  deformidad
del área,  buenos  cuando  la  cicatrización  fue  buena  sin  deformidad  del  área  y  mala  cuando  hubo
deformidad  del  área  operada.
Resultados:  Fueron  operados  24  pacientes,  el  50%  por  incisión  periareolar  externa  y  el  50%  por
incisión  periareolar  inferior.  La  edad  promedio  fue  25,58  y  27,58  an˜os  respectivamente,  sin
diferencias  signiﬁcativas  p  =  0,513.
Todos  los  pacientes  tuvieron  características  sexuales  secundarias  normales.  La  etiología  fue
idiopática  en  23  pacientes  (95,83%).  El  tiempo  promedio  de  evolución  fue  32,28  meses  y  en
todos el  resultado  histopatológico  fue  ginecomastia.∗ Autor para correspondencia.
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La  evaluación  del  aspecto  estético  de  la  incisión  y  el  área  afectada  en  los  pacientes  operados
mediante incisión  periareolar  externa  (n  =  12)  fue  mala  en  un  paciente  (8,33%),  buena  en  2
(16,66%) y  excelente  en  9  pacientes  (75%),  mientras  que  en  los  pacientes  operados  mediante
incisión periareolar  inferior,  fue  buena  en  el  100%  de  los  pacientes,  y  mala  y  excelente  en  nin-
gún paciente,  con  diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas  para  ambas  incisiones,  p  =  0,000.
Ningún paciente  presentó  complicaciones.
Conclusión:  Ambas  incisiones  son  seguras.  La  incisión  periareolar  externa  ofrece  mejores  resul-
tados que  la  incisión  periareolar  inferior  para  realizar  mastectomía  subdérmica  en  pacientes
con ginecomastia  en  todos  los  grados  Simon.
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Treatment  for  gynecomastia.  Differences  for  the  external  and  inferior  periareolar
incision  for  subdermal  mastectomy
Abstract
Introduction:  Gynecomastia  deﬁnes  the  benign  enlargement  of  the  mammary  gland  in  man.
There are  several  surgical  approaches  for  resection  of  the  lesion,  each  with  different  results.
Material and  methods: Cross-sectional  study.  There  were  included  patients  with  gynecomastia,
operated  by  means  of  external  and  inferior  periareolar  incision.  For  randomization  was  took
into account  degrees  IIb  and  III  of  Simon,  distributing  one  to  one  for  each  type  of  incision,  the
cosmetic results  were  evaluated  by  an  experienced  surgeon,  taking  as  excellent  results  when
there was  a  proper  healing  without  deformity  of  the  area,  good  results  when  healing  was  good
without deformity,  and  bad  results  when  there  was  deformity  of  the  operated  area.
Results: There  were  24  patients,  50%  operated  by  external  periareolar  incision  and  50%  by
lower periareolar  incision.  The  mean  age  was  25.58  and  27.58  years  old  for  each  group,  with
no signiﬁcant  statistically  differences  (P  =  .513).
All patients  had  normal  secondary  sexual  characteristics.  The  etiology  was  idiopathic  in  23
(95.83%).  The  average  evolution  time  was  32.28  months,  on  all  histopathological  result  was
gynecomastia.
The evaluation  of  the  aesthetic  aspect  of  the  incision  and  the  area  affected  in  patients  ope-
rated by  external  periareolar  incision  (n  =  12)  was  bad  to  1  (8.33%),  good  in  2  (16.66%)  and
excellent  in  9  (75%)  patients;  100%  of  the  patients  operated  by  inferior  periareolar  incision  pre-
sented good  results,  there  were  statistically  signiﬁcant  differences  for  both  incisions,  P  =  .000.
There were  no  complications.
Conclusion:  Both  incisions  are  safe,  periareolar  external  incision  provides  better  results  than
the inferior  periareolar  incision  for  patients  with  gynecomastia  in  all  degrees  of  Simon.
© 2016  Sociedad  de  Cirujanos  de  Chile.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open












Aunque  el  término  de  ginecomastia  signiﬁca  literalmente
mama  de  mujer,  se  utiliza  para  designar  el  aumento  benigno
del  taman˜o  de  la  glándula  mamaria  en  el  hombre1.  Un
desarrollo  mamario  prominente  en  varones  con  testículos
de  taman˜o  normal  y  una  anatomía  genital  también  nor-
mal,  asociada  con  virilización,  debe  ser  considerado  para
la  resección  quirúrgica2.  Es  la  anomalía  mamaria  más  fre-
cuente  en  el  hombre,  y  se  caracteriza  por  una  masa  ﬁrme,
elástica,  ahulada,  dolorosa,  localizada  detrás  de  la  aréola
mamaria1.
Es un  problema  común  en  la  pubertad  y  en  la  adoles-
cencia;  se  puede  considerar  ﬁsiológica  debido  a  cambios
naturales  en  el  metabolismo  hepático  de  las  grasas  o  por  la
c
a
tngesta  de  medicamentos,  sobre  todo  estrógenos1. También
uede  deberse  a  la  presencia  de  tejido  ovárico  y  testi-
ular  o  a  un  hermafroditismo  verdadero.  Los  varones  con
na  hiperplasia  suprarrenal  congénita  no  tratada  también
xperimentan  desarrollo  mamario  cuando  la  hormonotera-
ia  de  reposición  con  glucocorticoides  detiene  la  supresión
e  las  gonadotroﬁnas  por  los  andrógenos  suprarrenales.  En  la
enectud  se  origina  por  un  desbalance  en  el  nivel  hormonal
el  tejido  mamario2.
La  clasiﬁcación  de  Simon  se  basa  en  el  taman˜o y  carac-
erísticas  de  la  lesión  y  se  muestra  en  la  tabla  1.La  ginecomastia  patológica  puede  deberse  a  una  deﬁcien-
ia  de  testosterona,  resultado  de  la  ausencia  de  testículos,
l  síndrome  de  Klinefelter,  a  un  proceso  infeccioso  o  a  otro
ipo  de  dan˜o  testicular,  a  la  supresión  por  prolactinomas,
12  
Tabla  1  Clasiﬁcación  de  Simon  para  ginecomastia
Grado  de  ginecomastia  Descripción
I  Pequen˜o  aumento  visible  de  la
mama  sin  redundancia  de  piel
II A  Aumento  moderado  de  la
mama  sin  redundancia  de  piel
II B  Aumento  moderado  de  la
mama  con  redundancia  de  piel
III Marcado  aumento  de  la  mama
























































































dFuente: Ruíz Alonso ME, Casado Pérez C. Ginecomastia. JANO.
2004;67:1834-1838.
 defectos  en  la  síntesis  de  testosterona  por  ingesta  medi-
amentosa  ----por  ejemplo  ketoconazol,  espironolactona----,
esistencia  a  los  efectos  de  los  andrógenos,  o  al  síndrome  de
eifenstein  (insensibilidad  incompleta  a  los  andrógenos)2.
tras  alteraciones  son  el  síndrome  de  Kallman  (deﬁcien-
ia  familiar  del  factor  hipotalámico  liberador  de  hormona
uteinizante)2,  el  tratamiento  farmacológico  del  cáncer  de
róstata  y  la  obesidad3,4.
La  ginecomastia  no  requiere  de  un  tratamiento  especí-
co  excepto  para  los  casos  raros  que  denotan  dolor,  tensión
 alteraciones  psicológicas  que  conllevan  al  paciente  a  un
omportamiento  de  ocultamiento  de  la  lesión1.
En  la  actualidad,  se  utilizan  numerosos  métodos  para
a  corrección  quirúrgica,  que  van  desde  la  escisión,
iposucción3-6 a  técnicas  combinadas  como  la  lipólisis  asis-
ida  por  láser  para  la  retracción  efectiva  de  la  piel7,8,
 sus  indicaciones  varían  para  las  lesiones  unilaterales  y
ilaterales9.  Una  incisión  periareolar  transareolar  peritelial
frece  buenos  resultados  para  la  ginecomastia  Simon  I,  IIa
 IIb,  y  las  incisiones  circumareolares  para  los  grados  IIb  y  III
or  ofrecer  reducción  en  el  exceso  de  piel  y  aréola10.  Actual-
ente  para  los  grados  IIb  y  III  se  preﬁere  la  técnica  simple
e  mastectomía  subcutánea,  reducción  concéntrica  peria-
eolar  con  desepitelización11,12.  El  objetivo  de  este  trabajo
s  presentar  la  experiencia  de  la  mastectomía  subdérmica
n  hombres  con  ginecomastia  realizada  mediante  incisión
eriareolar  externa  y  periareolar  inferior,  así  como  la  com-
aración  entre  estas  incisiones.
aterial y método
urante  un  período  de  2  an˜os,  se  realizó  un  estudio  en
5  pacientes  con  ginecomastia.  Se  incluyeron  pacientes
asculinos,  adultos  mayores  de  18  an˜os,  con  ginecomastia
nilateral  o  bilateral,  a  los  que  se  les  realizó  mastecto-
ía  subdérmica  mediante  2  incisiones:  incisión  periareolar
xterna  e  incisión  periareolar  inferior.
Se  aleatorizó  a  los  pacientes  tomando  en  cuenta  los  gra-
os  IIb  y  III  de  Simon  por  ser  los  que  con  mayor  frecuencia
ueden  llegar  a  presentar  complicaciones,  quedando  así  un
úmero  igual  de  pacientes  operados  con  cada  incisión,  de
sta  forma  se  logró  la  igualdad  de  grupos.  Las  variables
ncluidas  fueron  edad,  características  sexuales  secundarias,
ado  afectado,  clasiﬁcación  de  la  ginecomastia  (Simon),
valuación  del  aspecto  del  área  quirúrgica  que  incluyó  el
á
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specto  de  la  cicatriz  y  el  área  operada  realizada  por  un
irujano  experto  distinto  al  que  realizó  el  procedimiento
uirúrgico.  Se  consideraron  resultados  excelentes  cuando
ubo  una  cicatrización  correcta  sin  deformidad  del  área,
uenos  cuando  la  cicatrización  fue  buena  sin  deformidad
el  área  y  malos  cuando  hubo  deformidad  del  área  operada.
El  grupo  I  incluyó  12  pacientes  operados  con  incisión
eriareolar  externa  y  el  grupo  II 12  con  incisión  periareolar
nferior.
A  los  pacientes  que  aceptaron  participar  en  el  estudio,  se
es  llenó  una  hoja  de  recolección  de  datos;  en  todo  momento
e  conservó  el  anonimato  de  los  participantes.  Se  analizaron
us  resultados  usando  estadística  descriptiva  e  inferencial.
esultados
e  incluyeron  24  pacientes  masculinos,  con  ginecomastia,
 los  que  se  les  realizó  mastectomía  subdérmica;  de  estos,
2  (50%)  fueron  operados  por  incisión  periareolar  externa
 12  (50%)  por  incisión  periareolar  inferior.
Para  los  pacientes  operados  por  incisión  periareolar
xterna,  la  edad  promedio  fue  25,58  ±  11,99  an˜os  al
omento  de  la  cirugía,  con  una  distribución  de  Gauss  entre
8  y  60  an˜os,  y  para  los  operados  por  incisión  periareolar
nferior,  la  edad  promedio  fue  27,58  ±  12,61  an˜os  (mínima
8-máxima  58);  no  hubo  diferencia  estadísticamente  signi-
cativa  entre  las  edades  en  ambos  grupos,  p  =  0,513.
Referente  al  tiempo  quirúrgico,  los  resultados  para
a  incisión  periareolar  externa  fueron  un  promedio  de
2,3  ±  9,15  min  (mínimo  33-máximo  67),  y  para  la  incisión
eriareolar  inferior  fueron  un  promedio  de  52,41  ±8,0  min
mínimo  36-máximo  69),  sin  diferencias  estadísticamente
igniﬁcativas  entre  los  promedios  de  ambos  grupos,
 < 0,005.
Un  paciente  (7,69%)  tuvo  antecedente  de  cirrosis  hepá-
ica  de  larga  evolución.  Todos  los  pacientes  tuvieron
aracterísticas  sexuales  secundarias  normales.  La  etiología
ue  idiopática  en  23  pacientes  (95,83%)  y  24  tuvieron  carac-
erísticas  sexuales  secundarias  normales  al  momento  de  la
xploración  física.
En  todos  el  tiempo  de  evolución  con  ginecomastia  fue
ayor  de  un  an˜o,  con  un  promedio  de  32,28  meses  (mínimo
5-máximo  60).
De  los  pacientes  operados  por  incisión  periareolar
xterna  (n  =  12),  2  pacientes  (16,66%)  tuvieron  lesiones
rado  IIb  y  5  (41,66%)  lesiones  grado  III  de  Simon,  10  pacientes
83,33%)  tuvieron  dolor,  4  (33,33%)  ginecomastia  bilateral,
 el  resto  de  los  pacientes  tuvieron  lesión  unilateral.  En
4  pacientes  (100%)  el  resultado  histopatológico  correspon-
ió  a  ginecomastia.
De  los  pacientes  operados  por  incisión  periareolar  infe-
ior  (n  =  12),  2  pacientes  (16,66%)  tuvieron  lesión  grado  IIb
 5 (41,66%)  lesiones  grado  III  de  Simon,  9  pacientes  (75%)
uvieron  dolor  y 3  (25%)  ginecomastia  bilateral;  el  resto  de
os  pacientes  tuvieron  ginecomastia  unilateral.  El  grado  de
inecomastia  de  acuerdo  a  la  clasiﬁcación  de  Simon  por  tipo
e  incisión  realizada  a  los  pacientes  se  muestra  en  la  tabla  2.La  evaluación  del  aspecto  estético  de  la  incisión  y  el
rea  afectada  en  los  pacientes  operados  mediante  incisión
eriareolar  externa  (n  = 12)  fue  mala  en  un  paciente  (8,33%),
uena  en  2  (16,66%)  y  excelente  en  9  pacientes  (75%);  en  los
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Tabla  2  Clasiﬁcación  de  Simon  de  las  lesiones  por  tipo  de  incisión  realizada  a  los  pacientes
Incisión  periareolar  inferior  Total
Simon  I Simon  IIa  Simon  IIb  Simon  III
Incisión  periareolar
externa
12  0  0  0  0  12
Simon I  0  0  1  0  1  2
Simon IIa  0  1  1  0  0  2
Simon IIb  0  0  0  1  2  3
Simon III 0  2  0  1  2  5
Total 12 3  2  2  5  24
Tabla  3  Resultados  estéticos  de  acuerdo  al  tipo  de  incisión  realizada  en  los  pacientes  incluidos
Tipo  de  incisión  Resultados  obtenidos  Total  Inferencia
Malos  Buenos  Excelentes
Incisión  periareolar  externa 1  2  9  12 2 =  17.142
p  =  0,000Incisión periareolar  inferior 0  12  0  12




























r2: chi cuadrado; p: probabilidad.
pacientes  operados  mediante  incisión  periareolar  inferior,
fue  buena  en  el  100%  de  los  pacientes  y  mala  y  excelente
en  ningún  paciente,  con  diferencias  estadísticamente  sig-
niﬁcativas  para  ambas  incisiones,  p  =  0.000,  se  consideró
estadísticamente  signiﬁcativo  un  valor  de  p  ≤  0,05  (tabla  3).
De  los  24  pacientes  incluidos,  ninguno  presentó  compli-
caciones  ni  recidiva.
Discusión
Se  han  descrito  varios  tipos  de  incisiones  para  realizar
la  mastectomía  subdérmica  por  ginecomastia1,11,13.  Entre
estas,  las  incisiones  areolares  pueden  ser  clasiﬁcadas  den-
tro  de  4  grupos:  circunferencial,  transareolar,  periareolar
y  circumtelial3,6,14,15.  La  incisión  periareolar  inferior  popu-
larizada  en  1946  está  bien  establecida  y  aceptada  para  los
grados  I  y  IIa  de  la  ginecomastia,  pero  tiene  sus  desventa-
jas,  como  tener  una  menor  y  limitada  exposición  del  tejido
mamario,  la  formación  de  hematomas  posquirúrgicos  y  los
cambios  en  la  coloración  y  la  sensibilidad  del  pezón,  debido
a  que  en  esta  se  seccionan  un  mayor  número  de  vasos  san-
guíneos  y  nervios,  los  cuales  penetran  a  la  piel  del  pezón  por
la  parte  inferior  de  este1,3,11,16-18.
En  la  literatura  se  ha  informado  que  del  50  al  60%  de  las
lesiones  por  ginecomastia  se  presentan  entre  los  13  y  los
15  an˜os  de  edad1,8,11,6,19,  cuando  el  crecimiento  bilateral  de
la  glándula  mamaria  está  dada  por  las  alteraciones  hormona-
les  transitorias  propias  de  este  rango  de  edad.  Debido  a  que
en  este  estudio  se  incluyen  pacientes  adultos,  no  fue  posible
establecer  comparación  sobre  la  edad  de  los  pacientes  con
otros  estudios,  sin  embargo,  se  encontró  una  edad  prome-
dio  de  25,58  y  27,58  an˜os  para  los  pacientes  operados  con
incisiones  periareolar  externa  e  inferior  respectivamente.
También  con  respecto  a  este  grupo  de  pacientes  debemos
tener  en  cuenta  que  la  mayor  parte  de  las  lesiones  fueron




pdultos  mayores  de  18  an˜os  y  a  que  los  cambios  hormonales
ue  se  presentan  en  la  pubertad,  que  son  transitorios,  son
os  que  ocasionan  la  bilateralidad  de  estas  lesiones.
En  estas  lesiones  el  factor  hormonal  está  relacionado  con
lteraciones  en  las  características  sexuales  secundarias  de
os  pacientes  y  con  la  presencia  de  ginecomastia  bilateral.
n  esta  población  todos  los  pacientes  tuvieron  caracterís-
icas  sexuales  secundarias,  con  predominio  de  afectación
nilateral,  lo  cual  concuerda  con  la  literatura  que  apoya  el
actor  hormonal  como  participante  en  la  bilateralidad  de  la
inecomastia1,11.
En esta  serie,  el  dolor  se  presentó  en  el  79,16%  de  los
acientes,  porcentaje  menor  que  el  reportado  en  la  lite-
atura  mundial,  donde  se  informa  que  hasta  el  90%  de  los
acientes  presentan  dolor1.
También  en  este  estudio  la  ginecomastia  fue  bilateral  en
 de  los  pacientes  (29,16%).  La  literatura  menciona  que  la
inecomastia  unilateral  tiene  una  frecuencia  de  14  a  40%,
ue  puede  aumentar  si  se  realizan  estudios  diagnósticos
on  ultrasonido,  a  manera  de  escrutinio,  en  la  población
asculina20,21
Tomamos  en  cuenta  los  grados  IIb  y  III  de  la  clasiﬁcación
e  Simon  para  la  decisión  del  uso  del  tipo  de  incisión  en
os  pacientes  y  así  evitar  sesgos  en  los  resultados  estéticos
btenidos  en  los  pacientes.  Así  tuvimos  12,5  y  8,33%  de  las
esiones  IIb  operadas  por  incisión  periareolar  externa  e  inci-
ión  periareolar  inferior  respectivamente;  con  respecto  a  las
esiones  grado  III  de  Simon,  la  distribución  fue  similar,  20,83%
ara  ambas  incisiones.
La  evaluación  del  aspecto  estético  fue  realizada  por  un
irujano  experto,  el  cual  no  intervino  en  ningún  procedi-
iento.  Así  también,  la  incisión  periareolar  externa  dio
esultados  malos  en  uno  de  los  pacientes  (4,16%)  y  la  inci-
ión  periareolar  inferior,  en  ningún  paciente.  La  diferencia
e  obtuvo  en  los  resultados  buenos  que  fueron  obteni-
os  en  2  de  los  pacientes  (8,33%)  operados  con  incisión































































ncisión  periareolar  inferior,  así  como  en  los  resultados  exce-
entes  que  fueron  obtenidos  en  9  de  los  pacientes  (37,5%)
perados  con  incisión  periareolar  inferior  y  en  ninguno  de
os  operados  con  incisión  periareolar  externa,  p  =  0,000  (2).
A  pesar  de  que  en  un  paciente  de  los  que  se  opera-
on  por  incisión  periareolar  externa  (n  =  12)  los  resultados
stéticos  obtenidos  fueron  malos,  en  los  11  (91,66%)  restan-
es  los  resultados  fueron  buenos  y  excelentes,  lo  que  dio
a  diferencia  encontrada  con  los  resultados  de  la  incisión
eriareolar  inferior.  La  incisión  periareolar  externa  ofrece
ejores  resultados  que  la  incisión  periareolar  inferior  para
l  abordaje  y  la  realización  de  la  mastectomía  subdér-
ica  en  hombres  con  diferentes  grados  de  ginecomastia
e  acuerdo  a  la  clasiﬁcación  Simon.  Debido  a  que  ningún
aciente  presentó  complicaciones,  se  aﬁrma  que  ambas  inci-
iones  son  seguras.
En  cuanto  al  hecho  de  si  los  pacientes  con  ginecomas-
ia  grado  IIb  y  III  de  Simon  deben  ser  operados  mediante
na  incisión  periareolar  externa  o  mediante  otras  incisio-
es  distintas15-23,  estos  resultados  apoyan  el  hecho  de  que  es
osible  operarlos  mediante  incisión  periareolar  externa  toda
ez  que  la  evaluación  hecha  por  un  experto  fue  catalogada
omo  excelente  en  el  75%  de  los  pacientes.
La  tendencia  actual  para  la  resección  de  la  ginecomastia
e  basa  más  en  técnicas  no  invasivas9,24-26,  sin  embargo,  se
ebe  tener  en  cuenta  que  en  las  situaciones  con  exceso  de
brosis  estos  procedimientos  se  diﬁcultan.  Hay  que  tomar  en
uenta  que  los  procedimientos  no  invasivos  deben  ser  rea-
izados  por  personal  experimentado  del  servicio  de  cirugía
lástica,  y  si  no  contamos  con  este,  entonces  tenemos  que
ecurrir  a  la  técnica  abierta.
Otros  puntos  a  considerar  son  que  los  tiempos  quirúrgi-
os  para  la  realización  de  mastectomía  son  similares  para
mbas  incisiones  sin  diferencia  estadísticamente  signiﬁca-
iva  (p  >  0,005),  y  también  que  ningún  paciente  tuvo  recidiva
l  momento  del  seguimiento.  Podemos  concluir  que  la  inci-
ión  periareolar  externa  ofrece  mejores  resultados  estéticos
ue  la  incisión  periareolar  inferior  para  la  realización  de
astectomía  subdérmica  por  ginecomastia,  y  que  ambas
ncisiones  son  seguras,  ya  que  ninguna  presentó  complica-
iones  ni  recidivas  al  momento  del  seguimiento  ﬁnal  en  estos
acientes.
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